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Resumo

Introducao: As patologias agudas, cronicas e a farmacoterapia sao elementos significativos
na vida dos residentes em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI’s). Estas
condicoes de saude sao prevalentes nesta populacdo e requerem uma abordagem
abrangente de tratamento e cuidados, envolvendo, muitas vezes, o uso de medicamentos. A
farmacoterapia desempenha um papel crucial no controlo e gestdo destas patologias,
visando melhorar a qualidade de vida dos idosos. No entanto, desafios como a
polimedicaciio e as interacdes medicamentosas precisam de ser considerados. E necessario,
por isso, compreender melhor as patologias agudas, cronicas e a farmacoterapia em idosos
institucionalizados, visando aprimorar o cuidado e a qualidade de vida desta populacao. A
populacdo do interior do pais, por ser uma populacdo muito envelhecida e também

acometida pela multimorbilidade e pela polimedicacao necessita de uma especial atengao.

Materiais e métodos: Trata-se de um estudo observacional descritivo desenvolvido nas
ERPIs do concelho do Sabugal (n=21), no qual participaram 350 idosos, selecionados de
forma aleatoria. Foi realizada a caracterizacao sociodemogréfica e clinica, a aplicacao de
escalas de avaliacdo geriatrica e a realizacdo de exame objetivo sumario. Os resultados
obtidos foram analisados quantitativamente com recurso a software estatistico adequado
(SPSS).

Resultados: A populacdo deste estudo era composta maioritariamente por mulheres e a
média de idades era de 87,08 anos. Os participantes apresentavam em média 4,6 patologias
(DP=2,489) e os principais sistemas de 6rgaos afetados eram o cardiovascular, o endécrino
e 0 nervoso. Em média tomavam 9 farmacos por dia (DP=3,557) e 85,71% apresentavam-se
em processo de polimedicacdo. Dos idosos estudados 57,70% (n=162) apresentavam
pontuacdo compativel com défice cognitivo. O niimero de fArmacos tomados revelou estar
relacionado com o MMSE (p=0,030), bem como com o ntimero de idas ao SU no altimo ano
(p=0,003). O resultado do MMSE revelou ser influenciado tanto pela existéncia de
patologia no sistema cardiovascular (p=0,046) como no sistema nervoso (p=0,010). A
existéncia de patologia no sistema endécrino demonstrou influenciar o ntimero de idas ao
SU (p=0,049). A existéncia de patologia no sistema nervoso revelou-se associada a

mobilidade (p=0,034).

Conclusao: Os resultados alertam para que seja dada uma maior atencao as condicoes

de satde dos idosos institucionalizados, bem como ao seu tratamento. Recomenda-se,
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assim uma avaliacdo e gestdo interdisciplinar, monitorizacdo regular e ajustes de

medicamentos, bem como a formacao continua dos profissionais que trabalham nas ERPIs.

Palavras-chave

Adulto Idoso; ERPI;Institucionalizagdo;Patologias; Farmacoterapia;Polimedicacao
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Abstract

Introduction: Acute and chronic pathologies, along with pharmacotherapy, are
significant elements in the lives of residents in Long-Term Care Facilities (LTCF). These
health conditions are prevalent in this population and require a comprehensive approach
to treatment and care, often involving medication use. Pharmacotherapy plays a crucial role
in controlling and managing these pathologies, aiming to improve the quality of life of the
elderly. However, challenges such as polypharmacy and drug interactions need to be
considered. Therefore, a better understanding of acute and chronic pathologies and
pharmacotherapy in institutionalized elderly individuals is necessary to enhance care and
quality of life for this population. The population of the interior of the country, being a very
aged population and affected by multimorbidity and polypharmacy, requires special

attention.

Methods: This is a descriptive observational study conducted in the LTCF of the Sabugal
municipality (n=21), with the participation of 350 elderly individuals randomly selected.
Sociodemographic and clinical characterization, application of geriatric assessment scales
and summary objective examination were carried out. The obtained results were

quantitatively analyzed using appropriate statistical software (SPSS).

Results: The population of this study was predominantly composed of women, with an
average age of 87,08 years. Participants presented an average of 4.6 pathologies
(SD=2.489), with the cardiovascular, endocrine, and nervous systems being the main
affected organ systems. On average, they took 9 medications per day (SD=3.557), with
85.71% being in a state of polypharmacy. Of the elderly studied, 57,70% (n=162) had a
cognitive deficit-compatible score. The number of medications taken was found to be
related to MMSE (p=0.030) as well as the number of visits to the Emergency Department
in the last year (p=0.003). MMSE result was influenced by the presence of pathology in the
cardiovascular system (p=0.046) as well as in the nervous system (p=0.010). The presence
of pathology in the endocrine system was shown to influence the number of visits to the
Emergency Department (p=0.049). The presence of pathology in the nervous system was

associated with mobility (p=0.034).

Conclusion: The results highlight the need for greater attention to the health conditions
of institutionalized elderly individuals, as well as their treatment. Therefore,
interdisciplinary assessment and management, regular monitoring, medication

adjustments, and continuous training of professionals working in LTCF are recommended.
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1. Introducao

O envelhecimento da populacio mundial é uma tendéncia demografica de magnitude
notavel, sustentada pela diminuicao das taxas de fertilidade que se tém verificado ao longo
dos tltimos anos, bem como pelo aumento da esperanca média de vida, que se deve, em
grande parte, a avancos substanciais na medicina, nomeadamente ao nivel da
farmacoterapia, melhoria nas condi¢oes de vida e a disseminacao de melhores praticas de
saude (1). Segundo a Organizacao Mundial de Sadde, estima-se que até ao ano de 2030,
aproximadamente um em cada seis individuos ter4 alcancado a faixa etaria dos 60 ou mais

anos e que o namero de pessoas com 80 ou mais anos triplique entre 2020 e 2050 (2).

Portugal segue também estas tendéncias de envelhecimento. As projecoes sobre a
populacdo portuguesa indicam uma significativa reducdo na proporcao de jovens na
populacdo total até 2080, acompanhada de um incremento substancial na proporcao de
individuos com 65 anos ou mais, o que implica a quase duplicacdo do indice de
envelhecimento, atingindo os 300 idosos por 100 jovens em 2080 (3). Adicionalmente, nas
ultimas 2 décadas verificou-se um aumento de 4,5 anos na esperanca média de vida a
nascenga em Portugal, atingindo os 81,1 anos no triénio de 2018-2020. Da mesma forma, a
esperanca média de vida aos 65 anos também registou um aumento de 2,6 anos, alcancando

19,7 anos no mesmo periodo (3).

O Pais nao é, porém, uniforme em termos de envelhecimento, sendo a zona interior do pais
mais envelhecida. No caso mais especifico do municipio do Sabugal, a populacao residente
é de 11.280 pessoas, tendo-se verificado uma reducido de 1.264 pessoas em relacdo aos
censos de 2011, que pode ser em parte explicado pelo facto de ter havido mais 277 mortes
do que nascimentos e provavelmente também devido a um aumento da emigracao nesta
zona (4). Dentre essa populacdo, 5.073 sao idosos, menos 81 em comparacdo com 0S
numeros de 2011. Além disso, a relacio entre o nimero de idosos e de jovens no municipio
do Sabugal é importante, com 626 idosos para cada 100 jovens, um aumento significativo
em comparacao com os 513 idosos por 100 jovens registados em 2011. Estes dados

confirmam que o Sabugal é um dos concelhos mais envelhecidos de Portugal (4).

O envelhecimento esta associado a uma maior prevaléncia de doencas cronicas e a mais
anos de dependéncia e incapacidade (5). No entanto, apesar de a maioria dos idosos
portugueses ser portadora de patologias, continua a desempenhar importantes papeis
sociais. A capacidade funcional, principalmente a dimensao motora, € um importante
indicador de envelhecimento bem-sucedido e de qualidade de vida dos idosos, uma vez que
a perda dessa capacidade esta associada a fragilidade, dependéncia, institucionalizacao,

entre outros. A funcionalidade do idoso, que resulta das suas capacidades fisicas e
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cognitivas, esta também relacionada com a sua autonomia e independéncia para manter as
suas atividades quotidianas. Com o progressivo declinio da funcionalidade, a pessoa idosa
perde confianca, isola-se, tornando-se cada vez mais dependente do apoio de familiares bem

como de cuidadores de satide, culminando tudo isto na sua institucionalizacao (5).

Tal como ja foi referido, o envelhecimento com patologias é frequentemente acompanhado
por um namero crescente de diagnosticos relacionados com a saude. Segundo varios
estudos, realizados com diferentes populacgoes idosas institucionalizadas, nomeadamente
nos Estados Unidos da América, na China e em Espanha, as patologias mais prevalentes
encontradas na populacdo institucionalizada foram hipertensao arterial (HTA),
aterosclerose, diabetes mellitus (DM), doenca arterial coronaria, doenca cerebrovascular,
anemia, deméncia, doenca do refluxo gastroesofagico, obstipacao e patologia osteoarticular
nomeadamente osteoporose e artrite. Num desses estudos, Moore et al, (2005) sugeriu que
a HTA e a deméncia sdo as 2 patologias comoérbidas mais frequentes, seguidas da juncao
HTA e depressao, numa populacao de idosos residentes em lares de idosos, nos Estados
Unidos da América (6—8).

O estudo das patologias mais prevalentes e da multimorbilidade na populacao idosa é de
extrema importancia, uma vez que permite a adequacao dos sistemas de satide por um lado,
com reforco de medidas preventivas, e a otimizacao dos regimes terapéuticos dos doentes,
evitando alguns dos efeitos adversos indesejados da medicacao utilizada para o tratamento
das mesmas. Contudo, atualmente, a gestdo das condicGes cronicas muitas vezes
negligencia as comorbilidades e as complexidades individuais dos pacientes, utilizando um
modelo de tratamento focado em doencas isoladas. E, por isso, crucial adaptar a terapéutica
as necessidades individuais, evitando interacoes e polifarmacia. Tem havido um esforco
consideravel para melhorar a gestao destes doentes, desenvolvendo novas diretrizes clinicas
e ajustando as existentes. Por exemplo, existem ja guidelines de tratamento da hipertensao
que tém em conta comorbilidades como a doenca arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca,
diabetes mellitus e insuficiéncia renal. (6,9,10) Tém também sido desenvolvidos estudos no
contexto da digitalizacao para o uso de sistemas eletronicos de apoio a decisdao clinica
(eCDSS) baseados nos critérios STOPP/START. Por exemplo, o ensaio “Otimizacao da
Farmacoterapia em Idosos Multim6rbidos em Cuidados Primarios (OPTICA)” testou a
hipotese de que, em adultos mais velhos com multimorbidade e polifarmacia, o uso de um
eCDSS para otimizar a terapia medicamentosa pelos médicos de familia melhora a
adequacao da medicacao e reduz omissOes na prescricio em comparacao com o cuidado
padrao, porém os resultados sobre a adequacdo da medicacdo e a reducao de eventos
secundarios a mesma foram inconclusivos o que implica que estudos devem continuar a ser

realizados. (11)



O aumento do ntimero de patologias observadas nos idosos conduz inevitavelmente ao
aumento do nimero de farmacos tomados nessa populacao (12,13). A polifarmacia é um
processo cada vez mais prevalente entre os idosos no geral e na populacdo idosa
institucionalizada em particular e, apesar da falta de consenso na sua definicao, é
habitualmente definida pela administracao de 5 ou mais medicamentos simultaneamente.
O processo de envelhecimento provoca alteracoes fisiologicas que afetam a capacidade de
absorcao, distribuicdo, metabolizacao e eliminacao dos farmacos, contribuindo para o
aumento do risco de efeitos adversos, como toxicidade hepatica, quedas, reacoes adversas
medicamentosas, aumento do tempo de internamento e readmissao hospitalar apos alta, e
eventualmente morte. (14) O risco de efeitos adversos aumenta com o aumento do ntimero
de medicamentos, devido ao aumento do risco de interacdes entre fairmacos e entre

farmacos e doenca. (13,14)

Atualmente, h4 uma significativa falta de conhecimento sobre as caracteristicas dos idosos
em todo o pais, especialmente daqueles que residem em areas rurais. Esta lacuna é ainda

mais acentuada quando se trata dos idosos institucionalizados.

Esta dissertagao, desenvolvida no ambito de um estudo com uma amostra representativa
das pessoas idosas institucionalizadas do concelho do Sabugal, apresenta os seguintes

objetivos:

1. Descrever as patologias e o uso de medicamentos no idoso institucionalizado;

2. Explorar a relacdo entre patologias, polifarmacia e condigdes de saide fisica e
mental;

3. Associar as patologias do idoso institucionalizado com o estado cognitivo, a
mobilidade, o quadro depressivo, e eventos como idas ao SU e quedas;

4. Analisar a relacao entre o sono do idoso institucionalizado com as patologias agudas
e cronicas e com a medicacao;

5. Analisar a relacdo entre as capacidades motoras e as quedas do idoso

institucionalizado com a medicacao e a presenca de sintomatologia depressiva.



2. Materiais e Métodos

2.1. Desenho da investigacao

Trata-se de um estudo transversal e descritivo, integrado no Projeto “O perfil do idoso
residente em ERPIs no concelho do Sabugal”, que tem como objetivo caracterizar a
realidade dos idosos institucionalizados no concelho do Sabugal, atendendo as
caracteristicas destes e das ERPIs onde residem, bem como, ao impacto que estas tém na
sua qualidade de vida. Além disso, pretende-se contribuir para a identificacdo dos fatores
que mais promovem a institucionalizacao dos idosos, bem como ajudar na mudanca do

paradigma da prestacado de cuidados a idosos.

O protocolo para a realizacao do presente projeto e as metodologias para a sua aplicacao
foram aprovados pela Comissio de Etica da Universidade da Beira Interior. (Processo n.°
CE-UBI-Pj-2023--048-ID1851- “O Perfil do Utente Residente em ERPIs no Concelho do

Sabugal"- ver anexo)

2.2. Populacao alvo

A populacio alvo deste estudo sdo os idosos (individuos com 65 ou mais anos de idade)

inscritos em ERPI, no conselho do Sabugal.

2.3. Amostra
Esta investigacao foi conduzida em diversas datas entre 1 de julho e 1 de setembro de 2023

nas 21 ERPIs do concelho do Sabugal.

A apresentacao do projeto e o convite formal para a participacado no mesmo, foi realizada
pelos membros da equipa através de uma apresentacao no Conselho Local de Acao Social
(CLAS) do Municipio do Sabugal, no qual estavam presentes os representantes das ERPIs
do concelho. Todas as instituicoes receberam, também, informacdo escrita, clara e

especifica, sobre o proposito do projeto e de que forma o mesmo se iria desenrolar.

O numero de participantes foi calculado de modo a obter uma amostra representativa da
populacdo institucionalizada do concelho: para uma margem de erro de 3% e uma confianca
a 95% a amostra teria de incluir no minimo 217 pessoas e no maximo 479 pessoas. Foram
assim incluidos no estudo 350 utentes residentes em ERPI no concelho do Sabugal, desde
que estivessem de acordo com os critérios de inclusao, ou seja, tivessem mais de 65 anos e

fossem residentes na ERPI h4 mais de 3 meses.



Os idosos que viriam a integrar a amostra foram selecionados de forma aleatéria com base
nas listas de utentes de cada uma das ERPIs. O nimero de participantes em cada ERPI foi
proporcional ao nimero total de utentes com que a respetiva ERPI contribui para o nimero

total de idosos institucionalizados do concelho.

A auséncia de assinatura do consentimento informado, que consta em anexo, pelo idoso ou

por algum representante legal constituia o tnico critério de exclusao do estudo.

2.4. Instrumentos
Os dados necessarios para o estudo foram recolhidos através de um questionéario elaborado
pela equipa de investigacao que foi posteriormente aplicado por cada investigador de forma

individual aos participantes.

O inquérito estava dividido em oito seccoes. A primeira seccdo, designada “Inquérito
Sociodemografico” incluila um inquérito sociodemografico, a segunda seccao
“Institucionalizacao” continha questo6es relacionadas com o processo de institucionalizacao
(por exemplo: ha quanto tempo o idoso estava institucionalizado, a razao para tal e de quem
partiu a ideia). A terceira seccao “Estado de satde fisica” questionava sobre patologias, idas
a urgéncia, medicacao habitual, mobilidade e autopercecao do estado de satde. Na quarta
seccao “Estado funcional e social” questionava-se sobre o niimero de filhos, saidas da ERPI,
nimero de visitas e de contactos telefonicos e atividades realizadas. Na quinta seccgao
“Escalas de avaliacdo geriatrica” encontravam-se as escalas de avaliacio geriatrica entre as
quais: Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) (15,16), para avaliacdo do
estado cognitivo; Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage (17); Escala Multidimensional
De Suporte Social Percebido (EMSSP) (18); Escala Doloplus, para avaliacao da dor crénica
(19); Escala numérica da dor; Escala de Lawton & Brody (20), para avaliacao do grau de
dependéncia nas atividades instrumentais da vida diaria; Escala adaptada de Barthel (21),
para avaliacdo do grau de dependéncia nas atividades bésicas da vida diaria; Mini-
Nutritional Assessment (16,22), para avaliacio do estado nutricional; Classificacao
Funcional da Marcha de Holden (16), teste Timed Up and Go (23), para avaliacao do
equilibrio; WHOQOL-OLD (24), instrumento da OMS para avaliacao da qualidade de vida;
Escala de soliddo da UCLA (25); Escala FRAIL utilizada no rastreio da sindrome de
fragilidade (26,27); Questionario SARC-F utilizada no rastreio da sarcopenia (26); Indice
de Qualidade do Sono de Pittsburgh (28). A sexta seccao “Exame neurologico sumario”
incluia a medicao da forca dos 4 membros, prova de Barré, teste de sensibilidade para
avaliar a presenca de neuropatias, teste de Romberg, autopercecao da degluticao e do
paladar, avaliacao da visdo com prova de contagem dos dedos e avaliacdo da audicao com

palavra ciciada. Na sétima sec¢do “Exame clinico sumario” era realizado um exame clinico



que incluia antropometria, com peso, altura, IMC e perimetros corporais, medicao de sinais
vitais como tensao arterial, saturacao de oxigénio e grau de dor sentida no momento na
escala numérica da dor de 0 a 10. Era também realizada a auscultagio cardiaca e pulmonar,
palpacao de pulsos centrais e periféricos, verificacao da integridade da pele, avaliacao da
existéncia e grau de insuficiéncia venosa com recurso a classificacao CEAP e observacao da
cavidade oral com verificacao da presenca ou auséncia de pecas dentarias e/ou de proteses,
observacao das mucosas e avaliacao do grau de desidratacdo. Por fim, na tultima seccao
“Inquérito de satisfagdo do utente” era realizado um inquérito de satisfagao relativamente

4 sua residéncia na ERPI.

Os dados relevantes para a presente dissertacao foram os obtidos na primeira, terceira e
quinta seccoes. Na primeira sec¢do foram utilizados os dados relativos ao sexo, idade, anos
de escolaridade. Relativamente a terceira seccao foi utilizada informacao sobre patologias
cronicas, nimero de idas ao SU e de quedas no udltimo ano, medicacdo habitual e
mobilidade. Da quinta seccdo as escalas utilizadas foram o MMSE, a Escala de Depressao

Geritrica de Yesavage e o Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh.

Tendo por objetivo uma analise posterior, foram categorizadas as seguintes variaveis: idade,
nimero de quedas no ultimo ano, mobilidade, patologias cronicas e medicacao habitual.
Para a idade os idosos foram incluidos numa de trés categorias: 65 a 80 anos, 81 a 90 anos

e 91 ou mais anos de idade.

O namero de quedas no ultimo ano foi categorizado como nenhuma queda e uma ou mais
quedas. A mobilidade foi caracterizada em independente ou dependente, onde se incluiram

os utentes acamados e os de mobilidade reduzida.

As patologias cronicas foram divididas por sistema de 6rgaos. No sistema cardiovascular,
incluia-se hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca, alteracoes do ritmo e valvulopatias.
No sistema respiratorio incluiam-se doencas do intersticio pulmonar, asma, DPOC,
sindrome da apneia obstrutiva dos sono e hipertensao pulmonar. As patologias incluidas no
sistema nervoso eram a deméncia, a doenca de Alzheimer, a doenca de Parkinson, as
doencas cerebrovasculares e a histéria de AVC, a neuropatia diabética e a epilepsia. No
sistema digestivo incluia-se litiase vesicular, esteatose e cirrose hepatica, hepatite, patologia
herniéria, dispepsia, gastrite, doenca ulcerosa péptica e diverticulose. No sistema
nefrogeniturinario estava incluida a hiperplasia benigna da prostata, a doenca renal cronica,
pielonefrite, a nefropatia diabética e a litiase renal. No sistema endocrino e/ou metabdlico
incluia-se a diabetes mellitus, o hipotiroidismo e o bocio multinodular, a dislipidemia, a
hiperuricemia e a obesidade. Nas patologias dos 6rgaos dos sentidos, estava incluida a

retinopatia, o glaucoma, as cataratas, sindrome vertiginoso, hipoacusia, surdez e mudez. No
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sistema musculoesquelético estavam incluidas as fraturas, a artrite reumato6ide, a
osteoporose, a osteoartrose e a espondilose. No sistema hematopoiético apenas se incluia a
anemia. As patologias do foro mental e comportamento incluidas eram transtorno de
personalidade, esquizofrenia, sindrome depressiva, perturbacao de ansiedade, etilismo,
transtorno obsessivo compulsivo, perturbacao afetiva bipolar. As patologias tegumentares
apresentadas eram queratoses actinicas, melanoma, carcinoma basocelular, granuloma
anular e psoriase. Foi também criada uma categoria para neoplasias dos varios sistemas de
orgaos. Relativamente a medicacao habitual, cada farmaco foi classificado de acordo com o

sistema de classificacdo ATC (The Anatomical Therapeutic Chemical).(29)

O MMSE foi desenvolvido por Folstein et al e validado para a populacao portuguesa por
Guerreiro et al, com o proposito de identificar individuos com indicios de défice cognitivo
(30,31). Atualmente é o teste cognitivo breve mais utilizado no ambito de avaliacées do
estado mental. Assim, mediante a pontuacio neste exame e o seu grau académico, 0s
participantes foram classificados como “Sem défice cognitivo” ou “Com défice cognitivo”,
este ultimo grupo era integrado por participantes analfabetos que pontuasse 15 ou menos
pontos, participantes com 1 a 11 anos de escolaridade que pontuassem 22 ou menos e

participantes com escolaridade superior a 11 anos que pontuasse 27 ou menos pontos.

A Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage, elaborada por Yesavage e adaptada a
populacdo portuguesa por Pocinho et al, é utilizada para o rastreio da depressao, tendo em
conta parametros cognitivos e comportamentais usualmente afetados na depressiao na
pessoa idosa (32,33). A informacao é obtida através de um questionario, na sua versao curta,
a utilizada neste estudo, por 15 questdes de resposta dicotomica. A pontuacdo obtida
corresponde a uma de trés classificacoes, entre elas, “Sem depressao”, caso obtivessem 0 a
5 pontos, “com depressao ligeira” se pontuacao fosse entre 6 e 10 pontos e “com depressao

grave”, caso obtivessem uma pontuacao entre 11 e 15.

O Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh, desenvolvido por Buysse et al e adaptado a
populacdo portuguesa por Del Rio Joao et al, é calculado com base num questionario com
varias perguntas sobre os habitos e rotina de sono do idoso (28,34). A pontuacao final varia
entre O e 21, caso a pontuacao final seja inferior a 5 a qualidade do sono é considerada boa,

se a pontuacao for superior a 5 a qualidade do sono é considerada pobre.

2.5. Analise de dados
A analise estatistica dos dados foi realizada com recurso ao programa IBM SPSS Statistics

versao 29.0. Para a caracterizacdo da amostra foram utilizadas técnicas de estatistica



descritiva (frequéncia absoluta e percentagem para as variaveis qualitativas, nominais ou

ordinais, e média + desvio padrao (DP), minimo e maximo para as variaveis quantitativas).

Para verificar se existe uma associagao estatisticamente significativa entre duas variaveis
categoricas foi utilizado o teste de qui-quadrado, o valor de p < 0,05 foi utilizado como
critério para determinar a significancia estatistica. Foi calculado o coeficiente Eta para
medir a forca dessa associacdo. O coeficiente Eta varia de 0 a 1, onde 0 indica nenhuma
associacao e 1 indica associacdo perfeita. Uma associacdo é considerada fraca quando

Eta<o,25 e forte se Eta > 0,5.

Dada a grande dispersdo no nimero total de patologias e no ntimero total de fArmacos, os

dados foram agrupados de forma a garantir a validade estatistica dos testes usados.



3. Resultados

3.1. Participantes

Participaram neste estudo um total de 350 participantes, sendo 257 do sexo feminino
(73,43%) e 93 do sexo masculino (26,57%). No que diz respeito a idade, esta encontrava-se
compreendida entre os 65 e os 102 anos, sendo a média de idades 87,08 anos com desvio-
padrao de 6,62. Dos participantes 115 eram analfabetos (33,53%) e 119 tinham apenas

concluido o ensino basico (34,69%).

Tabela 1 Descri¢ao sociodemografica dos participantes

Frequéncia Percentagem
(%)

Género Feminino 257 73.43
Masculino 93 26.57

[65-80( 42 12.10

Idade [80-90[ 176 50.72
[90-102] 129 37.18

Solteiro 32 9.30

Estado civil ngaf(:‘z{gmao 73 2=
Divorciado 12 3.49

Viavo 227 65.99

Analfabeto 115 33.53

escrever. o1 26.53

1° ciclo 119 34.69

Escolaridade 20 ciclo 6 1.75
39 ciclo 2 0.58

Secundario 5 1.46

Ensino superior 5 1.46




3.2. Caracterizacao clinica

Quanto ao nimero de diagnosticos, tal como é possivel observar na Figura 1, a maioria dos
participantes (n=324; 92,6%) apresentava dois ou mais diagnosticos clinicos, segundo os
dados constantes nos processos clinicos das ERPI. O ntimero médio de diagnoésticos que
cada idoso tinha era de 4,6, e a pessoa idosa participante com mais diagnosticos apresentava
16.
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Figura 1 Numero de diagnésticos dos participantes (n=350)

Em termos gerais, comparando os dois sexos em relacdo ao namero total de diagnosticos, os
participantes do sexo masculino apresentavam em média 4,89 diagnosticos, enquanto no sexo

feminino a média de diagnosticos era de 4,44.

A anélise da Figura 2 permite perceber que as principais patologias dos idosos estudados
eram no sistema cardiovascular (n=287; 82%), no sistema endodcrino e metabdlico (n=210;
60%) e no sistema nervoso (n=192; 54,86%). Comparando as patologias entre sexos, as
mulheres apresentavam mais patologias que os homens no sistema cardiovascular, no
nervoso, no musculo esquelético e do foro mental e do comportamento. Por seu turno, o
sexo masculino desta amostra apresentava mais patologia nos restantes sistemas com uma
diferenca muito significativa no sistema geniturinario (49,46% dos participantes homens

para 14,79% das mulheres).
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Figura 2 Distribui¢io dos diagnoésticos por sistema de 6rgaos

Relativamente ao nimero de classes farmacoldgicas cada participante tomava em média
aproximadamente 9 classes de farmacos (8,62). O nimero maximo de firmacos tomado por
dia por um dos residentes em ERPI participante era de 20. A grande maioria dos
participantes (85,71%) encontrava-se em processo de polifarmacia. Os farmacos mais
frequentemente utilizados eram os protetores gastricos para doenca do refluxo
gastroesofagico, os antitrombéticos, os antidepressivos e os utilizados para o tratamento da

dislipidemia.
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Figura 3 Numero de farmacos tomado por cada participante (n=350)
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Figura 4 Principais classes farmacolégicas tomadas pelos participantes

Quanto aos recursos ao Servico de Urgéncia no ultimo ano, a média de vezes que os
inquiridos foram as urgéncias foi de aproximadamente 1 + 1,247, sendo que cerca de 50%

dos participantes nao foi nenhuma vez ao SU no tltimo ano e um dos inquiridos recorreu 7

vezes.
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Figura 5 Ntimero de vezes que recorreu ao Servi¢co de Urgéncia no altimo ano
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No MMSE, apenas 287 dos 350 idosos conseguiram responder ao questionario, uma vez
que os restantes nao conseguiam colaborar por apresentarem um défice cognitivo que os
impossibilitava de responder. Destes 287, 162 (57,70%) apresentava pontuacao compativel
com défice cognitivo. A média da pontuacao obtida foi 16,95 pontos e os valores maximos e
minimos foram 30 e 1, respetivamente. No total, os doentes com défice cognitivo neste

grupo de idosos institucionalizados eram (350-287) +162=225.

42,30%

Sem défice cognitivo = Com défice cognitivo

Figura 6 Resultados MMSE (n=287)

No que concerne a Escala de Depressao Geriatrica, apenas 254 participantes conseguiram
colaborar na resposta a esta escala, uma vez que os participantes com deméncia nao o
conseguiram fazer. Os resultados desta escala indicam que 122 (48%) dos que colaboraram
nao apresentavam depressao, 101 (39,8%) apresentavam depressao ligeira e os restantes 31

(12,2%) apresentavam depressao grave.

48%

Sem depressdo = Depressdo ligeira a moderada = Depressdo grave

Figura 7 Resultados da Escala de Depressao (n=254)
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Tal como é possivel observar na figura 8, relativamente aos resultados obtidos no indice de
qualidade de sono de Pittsburg, a média de pontos obtidos foi 7,31 e a pontuacdo minima e
méaxima obtidas foram, respetivamente, 1 e 17, numa escala de 0 a 21. Foi possivel perceber
que 72,10% dos idosos que responderam a esta escala tinham uma mé qualidade do sono. E
relevante referir que apenas responderam a esta parte do questionario 251 participantes,
uma vez que os participantes com deméncia e que ja nao haviam respondido a outras escalas
ndo colaboraram também neste questionario. E importante acrescentar que alguns dos
participantes nao conseguiam responder claramente a algumas questoes, por dificuldade a
entender as perguntas e em responder as perguntas relativas a higiene do sono por falta de

nocao de horéarios, o que em certos casos impediu a realizacio deste indice.

27,90%

72,10%

Boa qualidade Ma Qualidade

Figura 8 Resultados do Indice de qualidade de sono de Pittsburg (n=251)

Em relacdo a mobilidade e ao nimero de quedas no ultimo ano, 201 idosos (57,76%)
apresentavam mobilidade independente e 147 dos inquiridos apresentavam mobilidade
dependente, estando neste grupo incluidos os 29 utentes acamados. Do total de

participantes 131 (37,54%) apresentaram pelo menos uma queda no altimo ano.
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3.3. Analise da relacao entre namero total de patologias
e o estado cognitivo, a depressao, a qualidade do sono, a

mobilidade, as quedas e as idas ao SU

Tal como é possivel observar na tabela 2, as Gnicas associacoes de dados que apresentaram
significancia estatistica foram o ntiimero de patologias e as quedas (p= 0,027; Eta=0,144) e
o numero de patologias e o nimero de idas ao SU (p=0,012; Eta=0,162), no entanto, apesar
destas associacoes existirem, sdo associacoes fracas uma vez que o Eta < 0,25, ou seja,
apesar de os pares de variaveis estarem correlacionados, isto é, uma variavel influenciar a

outra, a relacao entre elas nao é muito forte.

Tabela 2 Relagdo entre n® de patologias e outras variaveis (Teste Qui-quadrado, valor p<0,05)

N© total Patologias
Estado cognitivo 0,133
Depressao 0,161
Qualidade do sono 0,255
Mobilidade 0,471
Quedas 0,027
Idas ao SU 0,012

As restantes variaveis, nesta populacao, nao apresentaram associacao de dependéncia com

o numero total de patologias.

3.4. Analise da relacao entre a farmacoterapia e o estado
cognitivo, a depressao, a qualidade do sono, a

mobilidade, as quedas e as idas ao SU

Na tabela 3 é possivel observar que as tUnicas associacoes que apresentaram significancia
estatistica foram o nimero de farmacos tomados e o estado cognitivo (p=0,03; Eta=0,178)
e o nimero de farmacos tomados e o nimero de idas ao SU (p=0,003; Eta=0,206). No
entanto, apesar de estas associacoes existirem, sdo associagoes fracas, uma vez que o Eta é
inferior a 0,25 em ambos os casos, ou seja, apesar de os pares de variaveis estarem
correlacionados, isto é, uma variavel influenciar a outra, a relagcdo entre elas nao é muito

forte.
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Tabela 3 Relagdo entre n® de farmacos realizados e outras variaveis (teste Qui-quadrado, valor p<0,05)

Farmacoterapia
Estado cognitivo 0,030
Depressao 0,089
Qualidade do sono 0,563
Mobilidade 0,796
Quedas 0,109
Idas ao SU 0,003

As restantes variaveis, nesta populacao, nao apresentaram associacao de dependéncia com

o numero total de fairmacos realizados.

3.5. Analise da relacao entre a existéncia de patologias
dos sistemas cardiovascular, enddcrino e nervoso e o
estado cognitivo, a existéncia de quedas, as idas ao SU e

a mobilidade

Na tabela 4 é possivel observar a presenca de associacoes com significancia estatistica,
nomeadamente entre a existéncia de patologia no sistema cardiovascular e o estado
cognitivo (p=0,046; Eta=0,119), a existéncia de patologia no sistema endo6crino e o niimero
de idas ao SU (p=0,049; Eta=0,108) e a existéncia de patologia no sistema nervoso e o
estado cognitivo (p=0,010; Eta=0,153), e a mobilidade (p=0,034; Eta= 0,114). Uma vez que
o Eta em qualquer uma destas associacoes € inferior a 0,25, podemos concluir que nenhuma

destas associacoes é muito forte.

Tabela 4 Relago entre patologia do SCV, S. Endécrino e S. Nervoso e outras variaveis (teste Qui-quadrado; valor

P<0,05)
Sistema Sistema Sistema
Cardiovascular Endocrino Nervoso
Estado cognitivo 0,046 0,497 0,010
Quedas 0,217 0,581 0,707
Idas ao SU 0,181 0,049 0,961
Mobilidade 0,366 0,296 0,034
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Discussao de resultados

Este estudo tem como objetivo analisar o perfil do idoso residente em ERPI no concelho do
Sabugal, com foco na caracterizacdo dessa populacdo em relacdo as patologias agudas,
cronicas e a farmacoterapia utilizada. Trata-se de um grupo constituido por 350 idosos, a
maioria mulheres, e que apresentavam uma média de idades de 87 anos, que é superior a
esperanca média de vida em Portugal de 80,96 anos prevista para o triénio 2020-2022. (35)
Em relacdo a escolaridade, verificou-se existéncia de uma elevada prevaléncia de
analfabetismo entre os idosos do grupo de estudo (33,53%), valor superior a taxa de
analfabetismo de 14,5% registada nos censos de 2011 no concelho do Sabugal. (36)
Relativamente ao ntimero de diagnosticos, a média por idoso era de aproximadamente 5.
Os sistemas de 6rgaos mais afetados por patologias eram o sistema cardiovascular, o
sistema endocrino e o sistema nervoso. No que a farmacoterapia diz respeito, a média de
medicamentos tomados por idoso era de aproximadamente 9 e 85,71% da populacao em
estudo encontrava-se em processo de polifarmaécia, sendo os medicamentos mais utilizados
os protetores gastricos, os antitromboticos, os antidepressivos e os farmacos utilizados para
o tratamento da dislipidemia. Dos 350 idosos da amostra, 225 apresentavam défice
cognitivo. Relativamente as associacoes de dados destaca-se a correlacao encontrada entre
o numero total de patologias e a existéncia de quedas e de idas ao SU no tltimo ano, bem

como a relacdo entre o nimero de faArmacos utilizados e o estado cognitivo.

A média do nimero de diagnosticos da populacao em estudo é de 4,6 patologias, sendo o
méaximo 16 diagndsticos num utente. Neste estudo, os homens apresentaram, em média,
mais patologias do que as mulheres. Esses resultados parecem contradizer dados da
literatura, nos quais as mulheres tipicamente apresentam mais patologias que os homens.
(7,8) No entanto, na nossa amostra, essa disparidade pode ser atribuida ao nimero
significativamente menor de homens em comparacao com o de mulheres. Os principais
sistemas de 6rgaos afetados pelas patologias dos idosos em ERPI no Sabugal sdo, por ordem
decrescente de prevaléncia o sistema cardiovascular, o sistema endbcrino e o sistema
nervoso. Este facto encontra-se em certa parte em concordancia com o que se verifica na
ULS da Guarda, a qual pertence o municipio do Sabugal, uma vez que nesta regiao as trés
patologias mais prevalentes sdo as alteracoes do metabolismo dos lipidos (sistema
endocrino/metabolico), a hipertensao arterial (sistema cardiovascular) e por fim,
diferentemente do que se verifica na populacao em estudo, as perturbacoes depressivas
(mental e comportamento) (36). Em estudos realizados noutros paises, como China,
Estados Unidos da América e Espanha, os resultados foram semelhantes: os sistemas de
orgaos mais frequentemente afetados pelas patologias mais prevalentes foram o

cardiovascular e o end6crino. Outras condicoes muito prevalentes nesses estudos estavam
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também relacionadas com o sistema gastrointestinal e musculoesquelético (6—8). A alta
prevaléncia de doencas no sistema cardiovascular e endocrino, como hipertensao,
dislipidemia e diabetes, pode estar relacionada com o estilo de vida das sociedades
desenvolvidas, nas quais é comum observar habitos sedentarios. Além disso, as dietas
frequentemente incluem alimentos processados e ricos em gorduras, acticares adicionados
e sal, fatores associados ao desenvolvimento de doencas croénicas. Estas condic¢oes, por sua
vez, contribuem significativamente para o aumento da prevaléncia de doencas

cardiovasculares e enddcrinas nessas populagoes.

Quanto a farmacoterapia, a média do nimero de farmacos tomados pelos idosos do estudo
é de 9 farmacos, até um maximo de 20 farmacos num idoso, e 85,71% dos idosos em estudo
encontrava-se em processo de polifarmacia. De acordo com um estudo de revisao, é
desafiante estabelecer uma comparacao da prevaléncia da polimedicacdo em varios paises
devido a variedade de definicoes utilizadas. No entanto, foi possivel concluir que a
polifarmacia é um fenémeno global, com diferentes niveis de prevaléncia em diferentes
regioes. Por exemplo, Portugal, juntamente com Israel e a Republica Checa, foi classificado
como um dos paises europeus com maior prevaléncia de polifarméacia, enquanto a Suica, a
CroAcia e a Eslovénia apresentavam uma menor prevaléncia. Além disso, fora da Europa,
paises como a Coreia do Sul e Taiwan também enfrentam esse fen6meno, com mais da
metade da populacao idosa sob polimedicacao. Nos Estados Unidos da América, embora
seja prevalente, a polifarmécia nao afeta mais da metade da populacao idosa. (37) No nosso
estudo os trés grupos de fArmacos mais usados eram, por ordem decrescente de prevaléncia,
os inibidores da bomba de protées, seguidos pelos antitromboéticos e por fim pelos
antidepressivos. Estes dados vao de encontro ao estudo de Ana Advinha et al (2014)
realizado em 5 lares de idosos em Lisboa e no Alentejo, no qual, a média de farmacos
tomados por idoso foi de 8,2, 0 maximo de fArmacos de um s6 individuo foi também 20 e
85,5% dos idosos dessa populacdo em estudo encontravam-se também em processo de
polifarmacia. Nesse mesmo estudo os farmacos mais utilizados pertenciam também ao
sistema cardiovascular, sistema nervoso e metabolismo e trato alimentar. (38) Em geral, os
idosos residentes em lares recebem mais medicamentos que os idosos nao
institucionalizados em média, 7 a 8 medicamentos. (39) Estes resultados sao preocupantes
pois a polimedicacdo pode acarretar diversos problemas, incluindo o aumento do risco de
utilizacao de medicamentos inadequados, associados a efeitos potenciais negativos a longo
prazo, interacoes medicamentosas e reacdes adversas a medicamentos. Além disso, hd um
risco elevado de cascata terapéutica, onde medicamentos sdo prescritos para tratar efeitos
secundarios de outros medicamentos.(39) Todos esses fatores contribuem para as relacoes
ja estabelecidas em estudos entre polifarmacia e fragilidade, capacidade fisica, quedas,

défice cognitivo, hospitalizacao e até mesmo mortalidade. (37)

18



Relativamente aos transtornos neurocognitivos, estes podem-se dividir na sua forma mais
grave e avancada, a deméncia, e na forma mais leve, o défice cognitivo ligeiro. De acordo
com os resultados obtidos no MMSE 162 idosos apresentavam pontuagdo compativel com
défice cognitivo. No entanto, a este exame apenas responderam 287 idosos, uma vez que os
restantes 63 ja se apresentavam com deméncia, o que impossibilitou a sua colaboraciao na
resposta ao referido exame. Assim, obtivemos um total de 225 idosos com défice cognitivo,
ainda que, alguns destes idosos se incluissem no grupo do défice cognitivo ligeiro, que nao
apresenta repercussoes no dia a dia e na colaboracdo ao longo do restante inquérito. O
envelhecimento € por si uma causa primaria de défice cognitivo e concomitantemente um
fator de risco para institucionalizacdo, uma vez que a cada década que passa, o risco de
incapacidade funcional duplica e deste modo, muito dos idosos que ingressam nos lares ja
apresentam défices cognitivos. A proépria institucionalizacdo contribui também para a
deterioracdo cognitiva devido ao isolamento social e inatividade fisica e mental
frequentemente presente nos lares de idosos.(40,41) De acordo com um estudo realizado na
China, o défice cognitivo é também mais prevalente em zonas rurais comparativamente com
zonas urbanas, o que pode ser também justificado pelo isolamento social.(42) O estudo de
Daniel et al (2019), reforca a ideia de que a existéncia de défice cognitivo esta associada a
institucionalizagdo. Este autor defende que muitas das ERPI's ndo se encontram
estruturadas com medidas para prevenir a deterioracao cognitiva nos idosos, uma vez que
apresentam um modelo organizativo que favorece a sobreprotecao e a falta de controlo, nao
estimulando o seu desempenho fisico e cognitivo. Assim, seria importante implementar nas
instituicoes programas de estimulac¢ao cognitiva que visassem a otimizacao do desempenho
dos seus residentes. (43) Estes programas deveriam incluir exercicio fisico, dinamizacao de
atividades em grupo e utilizacdo de tecnologias como aplicacoes com atividades que
estimulem a memoria e cognicao dos idosos. Apesar de muitos dos lares terem animador,
devido a falta de trabalhadores, estes ndo podem exercer a sua funcao como deveriam, uma
vez que muitas vezes tém de exercer fungdes de enfermeiro ou de auxiliar. Assim, é de
extrema importancia os lares terem um animador que tenha a possibilidade e

disponibilidade de dinamizar as atividades anteriormente referidas.

No que diz respeito ao estado depressivo da populacao em estudo, os idosos com deméncia
que nao conseguiam colaborar nao responderam a esta escala, o que acaba por enviesar os
resultados, uma vez que apesar da deméncia ou do défice cognitivo os idosos podem ter
depressao. Tal facto é corroborado por estudos como o de Vaz (2009) que indica que a
depressao coexiste muitas vezes com uma baixa funcao cognitiva e que muitas vezes estes
idosos nao sao tratados pelo facto de os sintomas depressivos serem confundidos com os
sintomas de deméncia. (44) De modo a alterar esta tendéncia seria necessario existirem

instrumentos validados ou estratégias de avaliacdo alternativas aplicaveis a idosos com
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défice cognitivo. Seria igualmente fundamental explorar os fatores de risco conhecidos
associados a depressdo em idosos, 0s quais podem estar presentes e potencialmente
aumentar a vulnerabilidade desses individuos ao desenvolvimento da condicdo. Dessa
forma, os idosos em maior risco poderiam ser avaliados com mais frequéncia, tornando
possivel identificar os primeiros sinais de depressao que possam surgir. Ainda assim, os
resultados, que foram obtidos apenas com base em respostas de 254 idosos, indicam que
desses, 122 nao apresentavam depressdo, 31 apresentavam depressao grave e os restantes
101 apresentavam depressao ligeira a grave. Segundo a OMS, cerca de 14% dos idosos com
idade igual ou superior a 60 anos vivem com ansiedade ou depressao. (45) A prevaléncia da
depressao na populacao idosa, segundo estudos citados por Vaz (2009), varia entre 2.5% e
49% e entre os fatores de risco para a depressao esta a institucionalizacao, o que pode ser
explicado pelo facto de a admissdo numa instituicdo estar associada a varias perdas,
nomeadamente da autonomia e funcionalidade, mas também de bens como o ambiente

familiar. (44)

Cerca de 50% dos idosos da populagao em estudo apresentou pelo menos uma ida ao servico
de urgéncia no tltimo ano, por patologia aguda ou por agudizacao de patologia cronica. De
acordo com Himmelhoch et al (2004), idosos que tém pelo menos uma patologia cronica,
se concomitantemente apresentarem sindrome depressivo, tém uma probabilidade maior
de recorréncia ao servigo de urgéncia. (46) Segundo Barreto et al (2014) a multimorbilidade
esta associada a um aumento das hospitalizacoes e idas ao SU. Se houver associacdo entre
patologia fisica e patologia mental, a probabilidade de ida ao SU sera superior. (47) Ora, a
grande maioria da populacdo do estudo apresenta multimorbilidade, cerca de 30%
apresenta perturbacdo mental e, excluindo os participantes com deméncia, cerca de metade
apresenta depressao o que podera justificar os resultados obtidos, de acordo com os estudos

referidos.

De acordo com os resultados obtidos na escala de qualidade de sono de Pittsburg, que foi
apenas respondida por 251 dos 350 idosos, a grande maioria dos idosos inquiridos, cerca de
72%, apresentava ma qualidade do sono, resultados esses que sao similares aos do estudo
de Raquel Martins Silva, et al (2019), que comparou a qualidade do sono em idosos
institucionalizados e nao institucionalizados e apesar de ambos os grupos apresentarem méa
qualidade do sono, o grupo dos idosos institucionalizados apresenta uma qualidade de sono
inferior. (48) As mudancas na estrutura do sono relacionadas com o envelhecimento levam
auma diminuicao geral da eficiéncia do sono, com menos horas de sono total, menos tempo
passado nas fases mais profundas do sono nao-REM e no sono REM. Por outro lado, ocorre
um aumento no nimero de despertares durante a noite, o que resulta numa maior

fragmentacdo do sono. No entanto, no idoso institucionalizado a qualidade de sono é ainda
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pior devido a uma menor exposicao a luz solar, as sestas recorrentes durante o dia, a uma
menor participagdo em atividades ocupacionais, que conduz também a uma maior
sonoléncia diurna, e porque se deitam mais cedo provocando um aumento da laténcia do
sono e induzindo uma insénia comportamental. (48) Assim, um aumento das atividades
realizadas durante o dia, a evicgao das sestas, a existéncia de espacos com maior exposi¢ao
solar e um horéario de deitar mais tardio poderiam melhorar a qualidade do sono dos idosos

institucionalizados.

Relativamente as relacoes entre dimensoes avaliadas foi possivel constatar que o namero
total de patologias esta associado a existéncia de quedas, bem como ao ntimero de idas ao
Servico de Urgéncia, e que o nimero de farmacos que um idoso toma por dia esta associado
também ao ntimero de idas ao Servico de urgéncia. Estes resultados poderao dever-se ao
facto de a existéncia de um maior nimero de patologias conduzir a uma maior
farmacoterapia, que por sua vez, devido aos efeitos adversos de certos farmacos, podera
provocar mais quedas. (49) Um idoso com mais patologias, também se torna mais débil e
por isso mais propenso a patologia aguda, o que podera resultar em mais idas as urgéncias.
Além disso, muitas das idas as urgéncias estao associadas a eventos de queda, o que também
justifica toda esta relacdo. Um estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos concluiu
que a utilizacao de cinco ou mais medicamentos aumenta em 88% a probabilidade de uma
ida ao hospital devido a reacoes adversas ao medicamento, em comparacdao com o uso de
um némero menor de medicamentos. (50) E, por isso, essencial implementar um controlo
mais rigoroso sobre os medicamentos prescritos aos idosos, especialmente no que diz
respeito a monitorizacao dos seus potenciais efeitos adversos. Desta forma, ndao s6 poderiam
ser prevenir visitas desnecessarias aos servicos de urgéncia, como também seria garantida
a seguranca e o bem-estar dos pacientes idosos. Além disso, seria benéfico promover uma
abordagem mais individualizada na gestdao da medicacdo, tendo em consideracdo as
necessidades especificas de cada idoso e as potenciais interacoes medicamentosas. Seria
igualmente crucial reforcar as medidas preventivas para reduzir o risco de quedas entre os
idosos, bem como incluir a promocao da atividade fisica adequada para fortalecer os

musculos e melhorar o equilibrio.

O namero de farmacos que um idoso toma por dia mostrou-se também relacionado com o
resultado obtido no MMSE. Este resultado encontra-se de acordo com a literatura existente,
nomeadamente o estudo realizado por Cacador et al (2022), que demonstrou numa
populacdo de idosos institucionalizados no concelho de Viseu, que a polifarmacia esta
associada a existéncia de défice cognitivo. (49,51,52) Esta relacao pode ser explicada pelo
facto de alguma medicacao utilizada afetar negativamente a cognicdo. Seria assim,

importante avaliar se os défices cognitivos surgiram como consequéncia de processos
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neurocognitivos ou se foram causados ou agravados por alguma medicacdo. (52) Embora
em alguns casos a polimedicagdo possa estar a ser corretamente prescrita e seja adequada
as patologias do idoso portador de deméncia, um melhor controlo da medicacao e uma
eviccdo da utilizacdo de medicamentos potencialmente inapropriados podera evitar ou

atrasar o surgimento de défice cognitivo em alguns idosos.

A existéncia de patologia no sistema cardiovascular na populacdo em estudo demonstrou
influenciar o resultado do MMSE. De acordo com Kerola, et al (2010), a Hipertensao e a
utilizacado de medicacdo anti-hipertensiva estdo relacionadas com a deméncia. (53,54)
Vérios estudos realizados demonstraram também uma associagdo entre a patologia
cardiovascular e o défice cognitivo, que poderia surgir por varios mecanismos,
nomeadamente doenca cerebrovascular associada a aterosclerose, stress oxidativo,
respostas inflamatérias imunes e tromboembolismo concomitante a fibrilhacio auricular.
Além disso, certos autores indicam também que a existéncia de patologia cardiovascular
acelera o processo de deterioracao cognitiva. (55) O estudo de Nunes et al (2010) também
observou que havia um risco aumentado de deméncia em pessoas com doenca
cerebrovascular. Estes resultados evidenciam a importancia tanto dos fatores de risco
vasculares como da doenca cerebrovascular nos padroes de comprometimento cognitivo.
Isso nao apenas demonstra que a patogénese vascular pode ser responsavel pela maioria
dos défices cognitivos, mas também sugere que o comprometimento cognitivo vascular
pode ser provavelmente um continuo, que em muitos pacientes se manifesta apenas como
um défice cognitivo sem deméncia. (56) Por outro lado, Covello et al (2021) demonstrou no
seu estudo que a existéncia de patologia cardiovascular nao esta relacionada com um
aumento da probabilidade de défice cognitivo. Segundo o mesmo autor, estas diferencas
podem dever-se a heterogeneidade das amostras e da forma como a patologia
cardiovascular e o défice cognitivo sdo definidos em cada estudo. (55) Sdo, por isso
necessarios mais estudos com mais populacao e mais heterogénea para que se possam tirar

conclusoes.

A existéncia de patologia no sistema nervoso demonstrou influenciar o resultado do MMSE,
o que pode ser explicado por um lado pelo facto de as deméncias ja diagnosticadas nos
idosos terem sido incluidas no grupo de doencas do sistema nervoso. Por outro lado, pelo
facto de as patologias cerebrovasculares terem sido também incluidas nas patologias do
sistema nervoso e, tal como ja foi referido anteriormente, as patologias vasculares estao
associadas a défice cognitivo.(53,54) Outra possivel justificacao podera ser o facto de certas
alterages que ocorrem no sistema nervoso durante certas patologias afetarem a cognicao,
nomeadamente a acumulacao de isoformas de ApoE, alteracOes epigenéticas e fatores

neuroinflamatoérios. (57—59) A epilepsia pode também contribuir para este resultado uma
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vez que idosos com esta patologia apresentam um desempenho cognitivo inferior e um risco

mais elevado de desenvolver deméncia.(60)

A existéncia de patologia no sistema nervoso na populaciao em estudo também revelou uma
correlacdo com a mobilidade, o que pode ser justificado pelo facto de doencas como
Parkinson estarem associadas a distirbios do movimento e deste modo afetarem a
mobilidade dos idosos que sofrem das mesmas. A presenca de neuropatia diabética também
pode contribuir para esta associacdo, uma vez que cerca de metade dos idosos com
neuropatia diabética tém fraca mobilidade funcional, que pode estar relacionada com a
perda de sensibilidade nos membros inferiores, bem como a perda de feedback
propriocetivo adequado das extremidades inferiores provocando alteracoes do equilibrio e
instabilidade da marcha. (61,62)

Neste estudo nao foi demonstrada associacdo entre a existéncia de patologia no sistema
endocrino e o resultado do MMSE, o que nao se encontra de acordo com a literatura que
indica que a diabetes mellitus esta associada a alteraces na cognicao, com diferencas entre
os subtipos da doenca, verificando-se uma diminui¢ao na velocidade de pensamento e na
flexibilidade mental, bem como alteracoes na memoria. O surgimento de complicacoes
como a neuropatia diabética esta associado a um declinio cognitivo mais rapido e a um
desempenho cognitivo inferior, o que vai de encontro aos resultados encontrados no nosso
estudo da relacao ja abordada entre a existéncia de patologia no sistema nervoso e o
resultado do MMSE. (63,64)

A existéncia de patologia no sistema endocrino e metaboélico demonstrou influenciar o
nimero de idas ao Servico de Urgéncia. Este resultado pode ser justificado pelo facto de as
condicoes endocrinas/metabolicas poderem resultar em complicacbes agudas, como
hipoglicemia/hiperglicemia (no caso do diabetes mellitus) e eventos cardiovasculares
agudos (no caso da dislipidemia).(65—67) Estas complicagoes muitas vezes requerem
intervencao imediata, e por isso ida ao servico de urgéncia para tratamento. Além disso, tal
como foi abordado anteriormente doentes com patologia endocrina tém frequentemente
outras comorbilidades associadas e podem estar polimedicados o que também contribui

para uma maior recorréncia ao SU.

O facto de os dados clinicos dos utentes das ERPIs terem sido recolhidos nos processos
clinicos existentes em cada ERPI podera ser uma das limita¢oes deste estudo, uma vez que
existia uma grande variabilidade de organizacao destes processos entre instituicoes. Em
algumas instituicoes os processos clinicos estavam informatizados numa plataforma
apropriada e eram regularmente atualizados pelo corpo clinico do lar. No entanto, na

maioria das instituicOes, os processos eram ainda em papel e, frequentemente,
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encontravam-se bastante desorganizados, com informacoes em falta e desatualizados. Em
alguns casos havia idosos sem patologias diagnosticadas que, no entanto, se encontravam
em processo de polifarmacia. Esse facto leva-nos a considerar as conclusdes tiradas nesta
tese como provaveis, dados os documentos disponiveis. Mas implica que sera necessario
promover uma campanha de modificacdo dos sistemas de documentacao destes doentes, de

forma a evitar quer a infra, quer a polimedicacao.
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Conclusao

O nosso trabalho apresentou descobertas cruciais que obrigam a uma abordagem
abrangente e multifacetada do adulto idoso. A necessidade premente de um aumento nos
cuidados médicos e de enfermagem para esta populacdo é evidente, especialmente
considerando os desafios associados a polifarmacia, a depressao, as alteracoes do sono e as

frequentes idas a urgéncia.

Além disso, a abordagem da deméncia emerge como uma prioridade, dado o nimero
elevado de utentes que estdo diagnosticados, exigindo a implementacao de programas de
estimulacdo cognitiva e outros cuidados ndo médicos que visam nao apenas melhorar a
qualidade de vida dos idosos, mas também proporcionar um ambiente acolhedor e

compreensivo para eles.

A revisdo da polifarmacia, em conformidade com os critérios STOPP e START, desempenha
um papel crucial na otimizacao da terapia medicamentosa. Este processo visa reduzir os
riscos de eventos adversos e melhorar a eficacia dos tratamentos. Relativamente a quem
pode realizar essa revisao dentro de cada ERPI, uma equipa multidisciplinar, incluindo
fundamentalmente um médico e um farmacéutico, pode colaborar para avaliar e ajustar as
prescri¢oes medicamentosas de acordo com as necessidades individuais de cada residente.
Isso envolve rever os medicamentos atualmente prescritos, identificar possiveis interacoes
medicamentosas, considerar a eficacia dos tratamentos e adaptar as prescricoes conforme

necessario para garantir a seguranca e o bem-estar dos idosos.

Assim, o papel do médico nos lares de idosos é essencial para garantir um cuidado holistico
e de alta qualidade aos residentes. A realizacao de visitas regulares, um acompanhamento
proximo e em coordenagdo com a equipa multidisciplinar, a educacao dos cuidadores,
nomeadamente dos auxiliares que trabalham nos lares, a implementacdao de cuidados
individualizados, a promocao de medidas preventivas e de rastreio, a gestao eficaz das
patologias agudas e crénicas, e a comunica¢do com os familiares, sdo formas através das
quais um médico pode e deve atuar de modo a melhorar a satide dos idosos residentes nos

lares.

Adicionalmente, a necessidade de expandir esta avaliacao para outros concelhos é inegavel.
Ao fazé-lo, poderemos obter uma compreensao mais abrangente das necessidades e desafios
enfrentados pelos idosos em diferentes comunidades, permitindo o desenvolvimento de
estratégias personalizadas que promovam o bem-estar e a satide dessa populagao em todo

o pais.
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Portanto, é imperativo que os responsaveis politicos, profissionais de saide e outros
intervenientes relevantes se unam para enfrentar estes desafios de forma proativa e
colaborativa, garantindo assim um futuro mais saudavel e sustentavel para a populacao

idosa em Portugal.
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Anexos

1. Parecer da Comissao de Etica

Comissdo de Etica
Universidade da Beira Interior

comissaodeetica@ubi.pt
Convento de Santo Anténio
6201-001 Covilha | Portugal

Parecer relativo ao processo n.° CE-UBI-Pj-2023-048-ID1851

Na sua reunidio de 17 de outubro de 2023, a Comissio de Etica apreciou a documentacio
cientifica submetida referente ao pedido de parecer do projeto "O Perfil do Utente
Residente em ERPIs no Concelho do Sabugal", da proponente Maria da
Assuncio Morais e Cunha Vaz Patto, a que atribuiu o c6digo n.° CE-UBI-Pj-2023-
048.

Na sua anélise nio identificou matéria que ofenda os principios éticos e morais, sendo de

parecer que o estudo em causa pode ser aprovado.

Covilhi e UBI

A Presidente da Comissdo de Etica

Assinado por: AMELIA MARIA MONTEIRO
FERNANDES NUNES

Num. de Identificagdo: BI102417849

Data: 2023.10.26 10:17:36+01'00°

E CARTAO DE CIDADAD
(RN

(Professora Doutora Amélia Maria Monteiro Fernandes Nunes)

(Professora Auxiliar)
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2. Consentimento informado dos participantes

25 11255 e D sa20GA

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE

Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

e O (A) Sr. (a) leu e compreendeu todas as informagdes desta informagao, e teve
tempo para as ponderar;

e O (A) Sr. (a) compreendeu a explicagédo que lhe foi facultada acerca do estudo
que se tenciona realizar: os objetivos, os métodos, os beneficios previstos, os
riscos potenciais e o eventual desconforto;

e O (A) Sr. (a) solicitou todas as informagdes de que necessitou, ciente de que o
esclarecimento é fundamental para uma boa decisao.

e Todas as suas questdes foram satisfatoriamente esclarecidas pelos
investigadores;

e O (A) Sr. (a) concorda com a participagdo neste estudo de acordo com os
esclarecimentos que Ihe foram prestados;

e O(A) Sr. (a) recebeu uma cépia desta informagao, para a manter consigo.

Nome do Participante (Legivel)
ou Representante Legal

/ /

(Assinatura do Participante ou Representante Legal)
(Data)

Contactos:

Francisco Costa Carvalho

@: 241931 @fcsaude.ubi.pt

T: +351 967 693 311

Prof? Doutora M? Assungao Vaz Patto

@: maria.pato@ubi.pt
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3. Inquérito dos participantes

251}

FACULDADE
CIENCIAS DA SAUDE

Anexo |

O PERFIL DOS UTENTES RESIDENTES EM ERPIs

NO CONCELHO DO SABUGAL
QUESTIONARIO UTENTES

. Inquérito Sociodemografico

Nome:

Idade:
Sexo: Feminino Masculino

Naturalidade:

Residéncia:

Ex-Emigrante: Sim ___ Nao ___ Se sim, onde?
Escolaridade: Analfabeto(a) ___ Sabe ler e escrever ___ 1° Ciclo ___ 2° Ciclo 3° Ciclo
Ensino secundario Curso Superior

Profissao:

Estado Civil: Solteiro Casado (a)/Uniao de facto Divorciado(a)/Separado __ Viavo
(a) Se vilvo, ha quanto tempo?

Religiao:

IIl. Institucionalizagao

Data de admissaona ERPI: _ /_ /
Porque veio para o Lar?

- Incapacidade Cognitiva [Deterioracdo cognitiva; Deméncia; Sintomas depressivos;
Problemas psiquiatricos]

- Incapacidade Fisica [Limitagdes de mobilidade; Falta de autonomia funcional; Menor
participacdo nas AVD; Maior nimero de doengas e lesdes; Doengas cronicas;
Incontinéncia]

- Condig¢des socioecondmicas e afetivas [l[dade mais avangada; Sexo feminino; Estado
civil (solteiro ou viuvo); Morar sozinho; Auséncia de apoio social; Sem filhos/Nao ter
familia; Indisponibilidade dos filhos/familiares; Rede social pobre; Conflitos familiares;
Baixos rendimentos; Falta de condigdes da habitagao prépria; Sentir-se sé]

- Outro

36



25 l ) FACULDADE
— CIENCIAS DA SAUDE

De quem partiu a decisao da sua entrada no Lar?
- Do préprio(a)
- Filhos
- Coénjuge
- Outros familiares
- Assistente Social

- Outros Quem?

Como descreve o seu relacionamento familiar anterior a institucionalizagao?
- Bom relacionamento e convivéncia intensa
- Bom relacionamento e convivéncia esporadica
- Relacionamento com conflitos eventuais
- Relacionamento com conflitos constantes
Percegao sobre rendimentos auferidos:
- Permite viver sem preocupacgdes
- Permite viver razoavelmente
- Permite cobrir principais necessidades
- Permite viver com dificuldades
- Insuficiente para viver
Necessidade de apoio de terceiros para pagamento da Instituigao:
- Sim
- Nao
- Nao sabe
Apoio social recebido antes da institucionalizagao? (ex. centro de dia, casa de familiares,
empregados domeésticos; vizinhos; servigo de apoio ao domicilio)
- Sim
- Nao
- Nao sabe
Como descreve o seu processo de adaptagao ao Lar?
- Facil
- Razoavel
- Dificil
Que tipo de atividades extralaborais realizava antes da institucionalizagao? (Ex.: caga,
pesca, escultura, olaria, carpintaria, outro)

Com que frequéncia?
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lll. Estado de Saude Fisica

Patologias Crénicas:

Histérico Cirargico (PTA, PTJ, P. Valvular, Veias Varicosas, Oncolégico):

N° de internamentos no ultimo ano:

N° de vezes que recorreu ao SU no ultimo ano:

Quantas das anteriores foram devido a agudizagao de patologia crénica?

Data do ultimo internamento/recurso ao SU:

Quantos ciclos de antibioterapia realizou no tltimo ano?

Medicagao habitual:

OLD/ VNI: Sim ___ Nao
SNG: Sim Nao ; Alimentagao parentérica: Sim ___ Nao ; Estoma: Sim

]

Nao

Quantas horas por dia passa sentado/a?

Mobilidade: Independente: __ Dependente: __; Precisa de ajuda de 2° pessoa: Sim ___
Nao ___; Usa auxiliar de marcha: Sim ___ Nao___; Acamado totalmente: Sim ___ Nao__
Quedas: Caiu no ultimo ano? Sim ___Nao____; Se sim: Local:

Consequéncias?

__Sem sequelas
___Sequelas sem alteragdes na marcha e/ou mobilidade
___Sequelas com alteragdes na marcha e/ou mobilidade

Habitos: Tabagicos: Passados Sim Nao ___ | Presentes Sim Nao __; Se sim,
quantos cigarros/dia? ; Etilicos: Passados Sim ____ Nao ___; | Presentes Sim Nao
__; Se sim,quantificar
Autopercepgao sobre o Estado de Saude: Excelente Muito Bom Bom _
Razoavel Mau Muito Mau ___
Considera que a sua saude poderia melhorar: Sim Nao

3
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IV. Estado Funcional e Social

Numero de filhos? E netos? Outros
Realiza algum tipo de atividade: Sim Nao ; Se sim, quais?

Com que frequéncia?

Visitas desde o inicio do ano? Sim Nao Se sim: vezes por més Por quem?

Contactos Sim Nao Se sim: vezes por semana/més Por quem?

Saidas da Instituicao por vontade do préprio: Sim Nao
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V. Escalas de Avaliagao Geriatrica

Estado Mental
Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE)
a) Orientagao (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos? Opts___1pt ____

Em que més estamos? Opts __ 1pt

Em que dia do més estamos? Opts ___1pt__
Em que dia da semana estamos? Opts_____ 1pt__
Em que pais estamos? Opts ___1pt

Em que estagédo do ano estamos? Opts __ 1pt
Em que distrito vive? Opts___ 1pt

Em que terra vive? Opts____1pt

Em que casa estamos? Opts ___1pt_

Em que andar estamos? Opts 1pt

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure
ficar a sabé-las de cor”: Péra: Opts 1pt ; Gato Opts 1pt ; Bola: Opts 1pt

b) Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta)

Se der uma resposta errada, mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as
seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas.

“Agora peco-lhe que me diga quanto é 30 menos 3 e depois ao numero respondido volte a
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar.”

27 - Opts 1pt 18 - Opts 1pt
24 - Opts 1pt 15 - Opts 1pt
21 - Opts 1pt

c) Evocagéo (1 ponto por cada resposta correta)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”: Péra - Opts
1pt ; Gato - Opts 1pt ; Bola - Opts 1pt
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d) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

“Como se chama isto?” (Mostrar os objetos)
Relégio - Opts 1pt

Caneta - Opts 1pt___
“Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”: Opts 1pt

“Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita: Opts______ 1pt ___
Dobra ao meio:Opts_____1pt ___
Colocaonde deve: Opts____ 1pt_

“Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem legivel,
“FECHE OS OLHOS” (se for analfabeto ler o cartdao) Opts 1pt

“Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais

nao prejudicam a pontuagao: Opts, 1pt

e) Capacidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar

com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagdo: Opts 1pt
Analfabeto 15 pontos
1-11 anos de escolaridade 22 pontos
2 11 anos de escolaridade 27 pontos
Total
6
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Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage

@
3

1.Est4 satisfeito com a sua vida?

2.Abandonou muitos dos seus interesses e atividades?

3.Sente que a sua vida estd vazia?

4 Sente-se frequentemente aborrecido?

5.Na maior parte do tempo estd de bom humor?

6.Tem medo de que algo de mal lhe aconteca?

7.Sente-se feliz na maior parte do tempo?

8.Sente-se frequentemente abandonado / desamparado?

Rl o »r| O B[ L[| »r| ©

9.Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas?

(=

O| O »| O] »| O ©O| O =

10.Sente que tem mais problemas de meméria do que os outros da sua

idade?

11.Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo?

12.Sente-se indtil?

13.Sente-se cheio de energia?

14.Sente-se sem esperanga?

15.Acha que as outras pessoas estdo melhores que o Sr./Sra.?

k|l Ll o »r| ©

O O | O =

Pontuagéo Total
-Sem Depressdo: 0-5 pontos;

-Depressdo ligeira ou moderada: 6 a 10 pontos;

-Depressdo grave: 11 a 15 pontos.
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Escala Multidimensional De Suporte Social Percebido (EMSSP)

Discorda Discorda Discorda Nio tem Concorda Concorda Concorda
completamente  fortemente parcial pinia parcial for compl
1 2 3 4 5 6 7

1. Ha uma pessoa especial que se encontra préximo quando necessito.

2. Ha uma pessoa especial com quem posso partilhar as minhas alegrias e tristezas.

3. A minha familia tenta ajudar-me verdadeiramente.

4. Tenho a ajuda emocional e o apoio que necessito da minha familia.

5. Tenho uma pessoa que é verdadeiramente uma fonte de conforto para mim.

6. Os meus amigos realmente procuram ajudar-me.

7. Posso contar com os meus amigos quando algo corre mal.

8. Posso falar dos meus problemas com a minha familia.

9. Tenho amigos com quem posso partilhar as minhas alegrias e tristezas.

10. Ha uma pessoa especial na minha vida que se preocupa com os meus sentimentos.

11. A minha familia esta disponivel para me ajudar a tomar decisdes.

12. Posso falar dos meus problemas com os meus amigos.

Para obter a pontuagéo da subescala do outro significativo somar as pontuagdes das alineas 1), 2), 5) e 10) e dividir por 4;
Para obter a pontuagdo da subescala da familia somar as pontuagdes das alineas 3), 4), 8) e 11) e dividir por 4;

Para obter a pontuagéo da subescala da familia somar as pontuagdes das alineas 6), 7), 9) e 12) e dividir por 4;

Para obter a pontuagéo total somar as pontuagées das 12 alineas e dividir por 12

Pontuacgéao Total:
Baixo suporte: 1 - 2.9 pontos
Médio suporte: 3-5 pontos
Elevado suporte: 5.1-7 pontos

1. Subescala do outro significativo

2. Subescala da familia

3. Subescala dos amigos

4. Pontuagao Total
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Escala Doloplus - Dor crénica
Escala numérica (0-10)

REPERCUSSAO SOMATICA
Auséncia de queixas 0
X . Queixas apenas quando ha solicitagdo 1
1. Quebcss sométicas Queixas espontaneas ocasionais 2
Queixas espontaneas continuas 3
Auséncia de posigao antélgica 0
2. Posigdes antalgicas em | O individuo evita certas posi¢oes de forma ocasional 1
repouso Posigdo antélgica permanente e eficaz 2
Posigao antalgica permanente ineficaz 3
Auséncia de protegao 0
3. Protegsio de zonas cl;’;cs)tiﬁiadoa ggzndo ha solicitagéo, ndo impedindo o prosseguimento do exame ou | 1
dolorosas Protecdo quando ha solicitagéo, impedindo qualquer exame ou cuidados 2
Protegcao em repouso, na auséncia de qualquer solicitagéo 3
Mimica habitual 0
Mimica que parece exprimir dor quando ha solicitagao 1
4. Expressao facial Mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer solicitagao 2
Mimica inexpressiva em permanéncia e de forma nédo habitual (atona, rigida, 3
olhar vazio)
Sono habitual 0
Dificuldade em adormecer 1
5. S0n0 Despertar frequente (agitagdo motora) 2
Insénia com repercussao nas fases de despertar 3
REPERCUSSAO PSICOMOTORA
Capacidades habituais conservadas 0
Capacidades habituais pouco diminuidas (com precaugao, mas completas) 1
6. Higiene e/ou vestir Capacidades habituais muito diminuidas, higiene e/ou vestir dificeis e parciais 2
Higiene e /ou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposigao a qualquer 3
tentativa
Capacidades habituais conservadas 0
Capacidades habituais ativas limitadas (o doente evita certos movimentos, 1
7. Movimento diminu.i 0 seu peri.met.ro dg marcha) _ _ _
Capacidades habituais ativas e passivas limitadas (mesmo ajudado, o doente 2
diminui os seus movimentos)
Movimentos impossivel; qualquer mobilizagao suscita oposigao 3
REPERCUSSAO PSICO-SOCIAL
Sem alteragéo 0
L Intensificada (o individuo chama a atengdo de modo nao habitual) 1
8. Comunicagao —— —— -
Diminuida (o individuo isola-se) 2
Auséncia ou recusa de qualquer comunicagao 3
Participagao habitual nas diferentes atividades (refeicdes, atividades 0
recreativas, ateliers terapéuticos, ...)
9. Vida social Participacdo nas diferentes atividades apenas quando ha solicitagéo 1
Recusa parcial da participagao nas diferentes atividades 2
Recusa de qualquer tipo de vida social 3
Comportamento habitual 0
10. Alteragdes do Alteragbes do comportamento quando ha solicitagdo e repetidas 1
comportamento Alteragdes do comportamento quando ha solicitagdo e permanentes 2
Alteragdes do comportamento permanentes (sem qualquer solicitagdo) 3

PONTUAGAO
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Atividades de Vida Diaria
Escala de Lawton & Brody

1- Utilizacdo do telefone

1 Utiliza o telefone por iniciativa prépria

1 E capaz de marcar bem alguns numeros
familiares

1 E capaz de pedir para telefonar, mas ndo é
capaz de marcar

0 Nao é capaz de usar o telefone

2- Fazer compras

1 Realiza todas as compras necessarias
independentemente

0 Realiza independentemente pequenas
compras

0 Necessita de ir acompanhado para fazer
qualquer compra

0 E totalmente incapaz de comprar

3.P dod feicd
1 Organiza, prepara e serve as refeigdes
sozinho e adequadamente

0 Prepara adequadamente as refeigdes se se
fornecem os alimentos

0 Prepara, aquece e serve as refeigdes, mas
nao segue uma dieta adequada

0 Necessita que Ihe preparem e sirvam as
refeigdes

4- Tarefas domésticas

1 Mantém a casa sozinho ou com ajuda
ocasional (trabalhos pesados)

1 Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou
fazer a cama

1 Realiza tarefas ligeiras, mas ndo pode
manter um nivel adequado de limpeza

0 Necessita de ajuda em todas as tarefas
domésticas

0 Nao participa em nenhuma tarefa doméstica

5- Lavagem da roupa
1 Lava sozinho toda a sua roupa
1 Lava sozinho pequenas pegas de roupa

0 A lavagem da roupa tem de ser feita por
terceiros

6- Utilizaciio d . je t |
1 Viaja sozinho em transporte publico ou
conduz o seu préprio carro

1 E capaz de apanhar um taxi, mas no usa
outro transporte

1 Viaja em transportes publicos quando vai
acompanhado

0 S6 utiliza o taxi ou 0 automével com ajuda de
terceiros

0 N3o viaja

7-M io d i =
1 E capaz de tomar a medicag&o a hora e dose
correctas

0 Toma a medicagdo se a dose é preparada
previamente

0 N3o é capaz de administrar a sua medicagéo

8- R bilidad i |
fi R

1 Encarrega-se de assuntos financeiros
sozinho

1 Realiza as compras diarias, mas necessita
de ajuda em grandes compras e no banco

0 Incapaz de manusear o dinheiro
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Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia grave 1
4-5 Dependéncia moderada 2-3
6-7 Dependéncia ligeira 4
8 Independente 5
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Escala adaptada de Barthel

CATEGORIA 1: ALIMENTACAO

0. Dependente

5. Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)
10. Independente

0. Dependente, ndo tem equilibrio sentado

5. Necessita de ajuda, mas consegue sentar-se
10. Precisa de alguma ajuda

15. Independente

0. Dependente, necessita de alguma ajuda
5. Independente a fazer a barba, a lavar a cara e a lavar os dentes

0. Dependente
5. Precisa de alguma ajuda
10. Independente

CATEGORIA 5: BANHO
0. Dependente, necessita de alguma ajuda
5. Toma banho (entra e sai sem ajuda)

CATEGORIA 6: MOBILIDADE

0. Imével

5. Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas
10. Caminha menos de 50 metros com pouca ajuda

15. Caminha 50 metros sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortoteses)

CATEGORIA 7: SUBIR E DESCER ESCADAS
0. Dependente

5. Precisa de ajuda

10. Independente, com ou sem ajudas técnicas

CATEGORIA 8: VESTIR
0. Impossivel

5. Com ajuda

10. Independente

0. Incontinente ou precisa de clisteres
5. Acidente ocasional
10. Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositérios ou similar

0. Incontinente ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia sozinho
5. Acidente ocasional (max 1x por semana)
10. Controla perfeitamente mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho
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Estado Nutrici |
Mini-Nutritional Assessment

(Responda a secgao “Triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some
os numeros da secgao “Triagem”. Se a pontuagao obtida for igual ou menor que 11, continue
o preenchimento do questionario para obter a pontuagao indicadora de desnutrigao”)

1-Triagem

A.Nos ultimos trés meses houve diminuigao da ingesta alimentar devido a perda de
apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0= diminuigdo grave da ingesta

1 = diminuigdo moderada da ingesta

2=sem diminui¢ao da ingesta

B.Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos

1= nao sabe informar

2= entre um e trés quilos

3= sem perda de peso

C.Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas nao é capaz de sair de casa
2= normal

D.Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos ultimos trés meses?
0=sim
2 =nao

E.Problemas neuropsicolégicos
0= deméncia ou depressao graves
1= deméncia ligeira

2= sem problemas psicoldgicos

F.indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m2])
0=IMC<19

1=19<IMC<21

2=21<IMC<23

3=IMC>23

Pontuagao da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos):_
(12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutrigao

0-7 pontos: desnutrido)

2-Avaliagao Global
12

47



FACULDADE
CIENCIAS DA SAUDE

G. O doente vive na sua prépria casa
(ndo em instituicao geriatrica ou hospital)
1=sim

0 =nao

H.Utiliza mais de trés medicamentos
diferentes por dia?

0 =sim

1=néo

. Lesoes de pele ou escaras?
=sim
= nao
Quantas refeigoes faz por dia?
uma refeicéo

uas refeicoes

J.
0
1=d

2 = trés refeigdes

K. O doente consome:

* pelo menos uma porgao diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?

* duas ou mais porgoes semanais de
leguminosas ou ovos?

* carne, peixe ou aves todos os dias?
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»

0.5 = duas respostas «sim»
1.0 = trés respostas «sim»

L. O doente consome duas ou mais
porgoes diarias de fruta ou produtos
horticolas?

0 =nao

1 =sim

M. Quantos copos de liquidos (agua,
sumo, café, cha, leite) o doente
consome por dia?

Avaliagao global (maximo 16 pontos):___
Pontuagao da triagem:

Pontuagao total (maximo 30 pontos):

Avaliagao do Estado Nutricional:

de 24 a 30 pontos: estado nutricional normal
de 17 a 23,5 pontos: sob risco de desnutricao

menos de 17 pontos: desnutrido

48

0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos

N. Modo de se alimentar

0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho
1=alimenta-se = sozinho, porém com
dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

0. O doente acredita ter algum
problema nutricional?

0 = acredita estar desnutrido

1 = nao sabe dizer

2= acredita ndao ter um problema
nutricional

P. Em comparagao com outras pessoas
da mesma idade, como considera o
doente a sua propria saude?

0.0 = pior

0.5 = nao sabe
1.0 = igual

2.0 = melhor

Q. Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB<21

05=21<PB<22

1.0=PB>22

R. Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31
1=PP231

13
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E Motor

Classificagao Funcional da Marcha de Holden

Categoria

Descrigao

0

Marcha ineficaz

O idoso ndo é capaz de caminhar, caminha apenas em
barras paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisdo de

mais que uma pessoa para andar de forma segura.

1

O idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa para

Marcha dependente andar e evitar quedas. Esta ajuda é constante, sendo
Nivel Il necessaria para suportar o peso do corpo ou para manter
o equilibrio ou a coordenagao.
O idoso requer ajuda minima de uma pessoa para nao
2 cair na marcha em superficie plana. A ajuda consiste

Marcha dependente

Nivel |

em toques suaves, continuos ou intermitentes, para

ajudar a manter o equilibrio e a coordenagao.

3
Marcha dependente com
supervisao

O idoso é capaz de andar de forma independente em
superficies planas sem ajuda, mas para a sua seguranga
requer supervisdo de uma pessoa.

4
Marcha independente
(superficie plana)

O idoso é capaz de andar de forma independente em
superficies planas, mas requer supervisdo ou ajuda
fisica para superar escadas, superficies inclinadas ou

terrenos nao planos.

5
Marcha independente

O idoso é capaz de andar independentemente em
superficies planas, inclinadas ou escadas

Nota: Tipo de ajuda necessaria:

Teste “Timed Up and Go”

O idoso devera estar sentado numa cadeira com apoio lateral de brago. Solicita-se ao idoso,
que se levante sem se apoiar nas laterais da cadeira, caminhe 3 metros, rode 180° e retorne

ao ponto de partida, para se sentar novamente.

() <10 segundos: sem alteragdes
()10 a 19 segundos: risco moderado

()20 segundos ou mais: elevado risco de queda
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Qualidade De Vida
WHOQOL-OLD
Nada Pouco Nem muito nem Muito Muitissimo
pouco
1. (F25.1) | As dificuldades de audigéo, visao, paladar, 1 2 3 4 5
olfacto ou tacto afetam a sua vida diaria?
2. (F25.3) | As dificuldades de audigao, visdo, paladar, 1 2 3 4 5
olfacto ou tacto afectam a sua capacidade
para participar em atividades?
3. (F25.4) | As dificuldades de audigéo, visdo, paladar, 1 2 3 4 5
olfacto ou tacto afectam a sua capacidade
para se relacionar com as outras pessoas?
4.(F26.1) | Sente que tem liberdade para tomar as suas 1 2 3 4 5
préprias decisdes?
5.(F26.2) | Sente que tem poder para decidir acerca do 1 2 3 4 5
seu futuro?
6. (F26.4) | Sente que as outras pessoas respeitam a sua 1 2 3 4 5
liberdade?
7.(F29.2) | Esta preocupado(a) com o modo como ird 1 2 3 4 5
morrer?
8.(F29.3) | Até que ponto tem medo de néo poder 1 2 3 4 5
controlar a sua morte?
9. (F29.4) | Tem medo de morrer? 1 2 3 4 5
10. (F29.5) | Receia sofrer antes de morrer?
Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
11.(F26.3) | Consegue fazer aquilo que gosta? 1 2 3 4 5
12. (F27.3) | Continua a ter oportunidade para realizar os 1 2 3 4 5
seus planos na vida?
13. (F27.4) | Na sua vida tem recebido o reconhecimento 1 2 3 4 5
que merece?
14. (F28.4) | Tem atividades suficientes para ocupar o seu 1 2 3 4 5
dia-a-dia?
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
Insatisfeito nem insatisfeito
15. (F27.5) | Esta satisfeito(a) com o que tem alcangado na 1 2 3 4 5
sua vida?
16. (F28.1) | Esta satisfeito(a) com a forma como ocupa o 1 2 3 4 5
seu tempo?
17. (F28.2) | Esta satisfeito(a) com o seu envolvimento nas 1 2 3 4 5
atividades que realiza?
15
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18. (F28.7) | Esta satisfeito(a) com as oportunidades que 1 2 3 4 5
tem para participar em actividades da
comunidade?
19. (F27.1) | Esta satisfeito(a) com o que pode esperar da 1 2 3 4 5
vida?
Muito Mau Mau Nem Bom Nem Bom Muito Bom
Mau
20. (F25.2) | Como avalia o funcionamento dos seus 1 2 3 4 5
sentidos (por exemplo, audigdo, visdo,
paladar, olfacto, tacto)?
Nada Pouco Nem muito nem Muito Muitissimo
pouco
21. (F30.2) | Sente que tem alguém préximo com quem 1 2 3 4 5
partilha a sua vida intima?
22. (F30.3) | Sente que tem amor na sua vida? 1 2 3 4 5
Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
23. (F30.4) | Tem oportunidade para amar alguém? 1 2 3 4 5
24.(F30.7) | Tem oportunidade para se sentir amado(a)?
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
Insatisfeito nem insatisfeito
25. (F31.1) | Esta satisfeito(a) com as suas relagdes 1 2 3 4 5
familiares?
26. (F31.2) | Esta satisfeito(a) com o apoio que recebe da
sua familia?
27. (F31.3) | Esta satisfeito(a) com o tempo que passa com
os seus familiares?
Nada Pouco Nem muito nem Muito Muitissimo
pouco
28. (F31.4) | Sente que a sua familia Ihe da valor? 1 2 3 4 5

Maior pontuagdo = Maior qualidade de Vida

Tabela 2. Itens invertidos do WHOQOL-OLD (versdo portuguesa)

ITEM 1 (As dificuldades de audicdo, visdo, paladar, olfacto ou tacto afectam a sua vida didria?)

ITEM 2 (As dificuldades de audicdo, vis3o, paladar, olfacto ou tacto afectam a sua capacidade para
participar em actividades?)

ITEM 3 o (As dlilculdades de audigdo, visdo, paladar, olfacto ou tacto alﬁnam 5 sua capaéidade bara
se relacionar com as outras pessoas?)

ITEM 7 (Estd preocupado(a) com o modo como ird morrer?)

TMEMB  (Até que ponto tem medo de ndo poder controlar 3 sua morte?)

ITEM 9 (Tem medo de morrer?)

ITEM 10 (Receia sofrer antes de morrer?)
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Solidao
Escala UCLA - Daniel Russel

1-Sente infeliz por fazer muitas coisas sozinho

2-Sente que nao tem alguém com quem falar

3-Sente que tem falta de companhia

4-Sente-se como se realmente ninguém o compreendesse

5-Sente que nao tem ninguém a quem possa recorrer

6-Nao se sente intimo de qualquer pessoa

7-Sente que os que o rodeiam ja ndo compartilham dos seus
interesses

8-Sente-se abandonado

9-Sente-se completamente s6

10-E incapaz de estabelecer contactos e comunicar com os que o
rodeiam

11-As suas relagdes sociais sao superficiais

12-Considera que na realidade ninguém o conhece bem

13-Sente-se isolado das outras pessoas

14-Sente-se infeliz de estar tao afastado dos outros

15-E-lhe dificil fazer amigos

16-Sente-se posto a margem e excluido das outras pessoas

Total

Frequentemente - 4pts
Algumas vezes - 3pts
Raramente - 2pts
Nunca - 1pt

Um total > 32 pontos é indicativo de sentimentos negativos de solidao.
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Eragilidade
Escala FRAIL

Quanto tempo se sentiu cansado nas ultimas 4 semanas? (Respostas de “1” ou “2" sdo pontuados
como 1 e todas as outras como 0.)

1= O tempo todo

2 = A maior parte do tempo

3 = Durante alguma parte do tempo

4 = Pouco tempo

5 =Nunca

Sozinho (a) e sem apoios, tem alguma dificuldade em subir 10 degraus sem descansar? 1=Sim
0=Nao

Sozinho (a) e sem apoios, tem alguma dificuldade em caminhar varias centenas de metros?
1=Sim 0=Nao

Qual é o seu peso com roupa, mas sem sapatos? [peso atual]

Ha um ano, em (més, ano), quanto pesava sem sapatos e com as roupas vestidas? [peso ha 1
ano]

Percentagem de variagdo de peso é calculada como: [(peso ha 1 ano — peso atual) / peso ha 1 ano] *
100.

Perda de peso 2 5% =1

Perda de peso < 5% =0

Para 11 doengas, os participantes sdo questionados: “Algum médico alguma vez lhe disse que
tem [doenca]?”

As doengas sao:

hipertensao 1=Sim 0=Nao insuficiéncia cardiaca congestiva 1=Sim
diabetes 1=Sim 0=Nao 0=Nao

cancro (exceto cancro da pele nao- angina 1=Sim 0=Nao

melanoma) 1=Sim 0=Nao asma 1=Sim 0=Nao

doenga pulmonar crénica 1=Sim 0=Nao artrite 1=Sim 0=Nao

enfarte 1=Sim 0=Nao AVC 1=Sim 0=Nao

doenca renal 1=Sim 0=Nao

O namero total de doengas (0-11) é recodificado como0-4=0e5-11=1

Score Total: 15

0: Sem fragilidade
1 a 2: Risco de Pré-Fragilidade
3 a 5: Risco de Fragilidade
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r ni

Questionario SARC-F

Qual é a dificuldade que tem em levantar e carregar 4,5 kg?
Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou incapaz = 2

Qual é a dificuldade que tem em caminhar ao longo de uma sala?
Nenhuma =0

Alguma =1

Muita, usa apoios ou incapaz = 2

Qual é a dificuldade que tem em transferir-se de uma cadeira ou de uma cama?
Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou incapaz sem ajuda = 2

Qual é a dificuldade que tem em subir um lango de 10 escadas?
Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou incapaz = 2

Quantas vezes caiu no ultimo ano?
Nenhuma =0

1-3 quedas =1

4 ou mais quedas = 2

RESULTADO:
Pontuagao: 0 a 10 pontos.

Pontuagdes 2 a 4 sao sugestivas de sarcopenia e complicagoes adversas.

19
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Sono

indice de qualidade de sono de Pittsburgh

1) Durante o més passado, a que horas se deitou a noite na maioria das vezes? Horario
de deitar: h min

2) Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) demorou para adormecer na
maioria das vezes? Minutos demorou a adormecer:
() <ou =15 minutos ()16 a 30 minutos ( ) 31 a 60 minutos ( ) >60 minutos

3) Durante o més passado, a que horas acordou (levantou) de manha na maioria das
vezes? Horariode acordar:__h______min
4) Durante o més passado, quantas horas de sono por noite dormiu? (pode ser
diferente do nimero de horas que ficou na cama). Horas de noite de sono:

h min

Para cada uma das questdes seguintes, escolha uma Unica resposta, a que lhe parega mais
correta. Por favor, responda a todas as questdes.

5) Durante o més passado, quantas vezes teve problemas para dormir por causa de:
a) Demorar mais de 30 minutos para adormecer:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

b) Acordar ao meio da noite ou de manha muito cedo:
() Nunca () Menos de 1x/semana () 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

c) Levantar-se para ir a casa de banho:

() Nunca (') Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

d) Ter dificuldade para respirar:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

e) Tossir ou ressonar alto:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais
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f) Sentir muito frio:
() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

g) Sentir muito calor:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

h) Ter sonhos maus ou pesadelos:
() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

i)Sentir dores:

() Nunca () Menos de 1x/semana (') 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

j) Outra razao,por favor, descreva:

Quantas vezes teve problemas para dormir por esta razdo, durante o més passado?

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

6) Durante o més passado, como classificaria a qualidade do seu sono?
() Muito boa (') Boa ( ) Ma () Muito Ma

7) Durante o més passado, tomou algum medicamento para dormir receitado pelo
médico, ou indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar), ou mesmo por
sua iniciativa?

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

8) Durante o més passado, teve problemas em ficar acordado durante as refeigoes, ou
enquanto conduzia, ou enquanto participava nalguma atividade social?
() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais
9) Durante o més passado, sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo para realizar

as suas atividades diarias?

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais
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VI. Exame Neurolégico Sumario

Forga:
- Membro Inferior (Vasto-extensao):
- Membro Superior: Hand Grip (com recurso a dinamémetro) N
- Provas de Barré (Membros Superiores) Positiva ___ Negativa ___

Escala MRC
0: contrag@o muscular nao visivel
1: contrag@o muscular visivel com ou sem indicio de movimento
2: movimentos dos membros, mas ndo em relagao a gravidade
3: movimento do membro contra a gravidade, mas sem resisténcia
4: movimento do membro em relagéo a pelo menos alguma resisténcia imposta pelo examinador
5: forga normal

Sensibilidade:
- Algica (com recurso a um clip; a extremidade distal dos 4 membros)
Presente Ausente___

Deglutigao:
- Autopercepgao:
- Utente consegue beber copo de agua: Sim Nao

Orgaos dos Sentidos:
- Paladar [Autopercepgao]

Romberg

Positivo Negativo Duvidoso
Perda do equilibrio ao juntar os pés ___
Perda do equilibrio ao fechar os olhos

Reflexos Posturais: Mantidos Diminuidos

Visao (Prova de contagem dos dedos): Visdo a 1 metro___ Visdo a 3 metros___
Audicao (Voz ciciada): Audigdo a 33 cm - Ouve Nao ouve
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VIl. Exame Clinico Sumario

Pressao Arterial:
Pulsos Periféricos (Radial e Maleolar): Presentes Ausentes

Grau de desidratagio (Sinal da prega cutinea e observagao das

mucosas):

Glicémia capilar em jejum

Saturagao de Oxigénio

Auscultagao cardiaca: Ritmico___ Arritmico Com sopro__ Sem sopro
Auscultagao pulmonar: Normal__ Anormal__ Se anormal, porqué? Consolidagdo__

Ruidos Adventicios__

Estado Nutricional: Peso: Altura: IMC: Peso ha 1 ano
Niveis séricos: Vit. A Vit. D Vit. B12 CT
cHDL Triglicerideos TSH T4 PCR
Insuficiéncia Venosa (Classificagao CEAP):

CO - Sem sinais de doengas venosas sensiveis ou palpaveis.

C1 - Telangiectasias e/ou veias reticulares.
C2 - Veias varicosas.

C3 - Veias varicosas mais Edemas.

C4 - Hiperpigmentagao ou eczema.

C5 - Ulcera curada.

C6 — Ulcera venosa ativa.
Insuficiéncia Arterial (indice tornozelo-brago): anormal baixo limite normal
anormal alto

anormal baixo: < 0.90
limite: 0.90-1.00
normal: 1.00 - 1.40

anormal alto: > 1.40

Estratificagao do RCV (SCORE2-OP):

Cavidade Oral: __Préteses Dentarias (total/parcial); _ Auséncia de pegas dentarias;
__Implantes
Estado da dentigao: Bom Razoavel Péssimo___

Perimetro abdominal cm
Perimetro cervical cm

Integridade da Pele - Presenga de ulceras Sim Nao_
Se sim, onde?
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VIIl. INQUERITO DE SATISFAGAO DO UTENTE

1.Como avalia o seu grau de satisfagao geral quanto a estadia na instituicao?

; Pouco Satisfeito ; Indiferente ; Satisfeito ; Muito Satisfeito

Insatisfeito

2. Como avalia o seu grau de satisfagao quanto as relagoes que tem com os

funcionarios e auxiliares da instituicao?

Insatisfeito ; Pouco Satisfeito

; Indiferente ; Satisfeito ; Muito Satisfeito

3. Como avalia o seu grau de satisfagao quanto as relagoes que tem desenvolvido com

os seus colegas?

Insatisfeito ; Pouco Satisfeito

; Indiferente ; Satisfeito ; Muito Satisfeito

3.1. Considera ter amigos dentro da instituigao?

Funcionarios ; Outros Utentes ; Nao

4. O quao feliz se considera relativamente ao seu dia a dia e as rotinas que tem na
instituicao?

Muito infeliz ; Infeliz ; Indiferente ; Feliz ; Muito Feliz

5. Como caracteriza a sua rotina na instituicao? (resposta em duas secgoes)

a) Nada adequada aos meus gostos e preferéncias ; Tem pouco em conta 0s meus
gostos e preferéncias ; Muito adequada aos meus gostos e preferéncias ;

b) Igual para todos os utentes ; Cada utente pode decidir a sua rotina e atividades diarias

6.1 Em que area sente que tem menos liberdade para decidir e fazer escolhas?

Hora de acordar ; Quando comer ; O que comer ; Atividades diarias ;

Higiene Diaria ; Hora de deitar ___; Vestuario ___;

Agenda de Cabeleireiro/Barbeiro ;
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6.2 Considera que tem liberdade para fazer escolhas do dia a dia na instituigao? (Utilize
a escala numérica de 1 a 5, sendo 1= Discordo totalmente, 2=Discordo, 3=Nao
concordo, nem discordo 4=Concordo 5= Concordo totalmente)

7. Como classifica a personalizagdao que pode fazer dos espagos que utiliza da
instituigao?

A instituigdo é responsavel por toda a personalizagéo e decoragdo_; Posso trazer alguma
decoragao para personalizar o meu quarto __; Posso decorar e personalizar o meu quarto
totalmente ao meu gosto ;

8.1 Como caracteriza as atividades diarias que pode realizar na instituigao?

Nada Interessantes ; Pouco Interessantes ; Interessantes ;. Muito
Interessantes

8.2. Como avalia o seu grau de satisfagao em relagao a quantidade de atividades
diferentes que pode realizar na instituigdao?

Nada Satisfeito ; Pouco Satisfeito ; Indiferente ; Satisfeito ; Muito

Satisfeito ;

8.3 Que tipo de atividades gosta mais de realizar na instituicao? (escolha miiltipla, e se
existentes)

Passear ; Atividade Fisica ; Jogos ludicos ___; Ler ___; Escrever__; Fazer

calculos ; Conversar, ; Ver televisao ; Atividades Religiosas ; Outra:

9. Como avalia o seu grau de satisfagao em relagao as refeigoes disponibilizadas pela
cantina da instituigao?

Nada Satisfeito ; Pouco Satisfeito ; Indiferente ; Satisfeito ; Muito
Satisfeito ;
Porqué? Sabor, ; Textura ; Quantidade ; Temperatura ; Grau de
confegao ;
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10. Que aspeto gosta mais em relagado a esta instituicao e que o deixa mais satisfeito
por estar aqui?(escolha multipla)

Relagao com os funcionarios ; Relagdo com os colegas ; Atividades diarias ;

Conforto das instalagdes ; Alimentagao fornecida ; Rotina ; Outro:
11. Que aspeto desta instituicao o deixa menos satisfeito?(escolha multipla)

Relagao com os funcionarios ; Relagdo com os colegas ; Atividades diarias ;

Conforto das instalagdes ; Alimentagao fornecida ; Rotina ; Outro:

12. De forma geral, considera a sua vida depois da entrada nesta instituicao melhor,
pior ou idéntica aos meses imediatamente anteriores a mesma entrada?

Melhor ; Pior ; Idéntica ;

Para si, como seria um lar ideal?
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